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Objetivo. Investigar la prevalencia y eficiencia de la detección de anticuerpos anti-VHA en los
residentes y cuidadores de centros para deficientes psíquicos en Alicante ciudad.
Diseño. Estudio de prevalencia.
Emplazamiento. Dos centros para deficientes psíquicos en Alicante ciudad.
Participantes. Ciento siete residentes y 77 cuidadores.
Mediciones y resultados principales. Se ha estudiado la seroprevalencia de anticuerpos anti-
VHA mediante prueba de enzimoinmunoanálisis de micropartículas. La eficiencia de la
detección de anticuerpos anti-VHA previa a la inmunización se ha investigado calculando el
umbral de prevalencia a través de la fórmula: coste unitario de la detección + (1–X) × coste
unitario de vacunación de los anti-VHA negativos = coste unitario de vacunación.
La prevalencia global de anticuerpos anti-VHA para el grupo de residentes y cuidadores fue del
56,5% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 49-63,7). Para los residentes fue del 55,1% (IC del
95%, 45,2-64,7) y del 58,4% para los cuidadores (IC del 95%, 46,6-69,5). De las variables
sociodemográficas evaluadas sólo la edad se muestra asociada con la prevalencia de
anticuerpos anti-VHA (p < 0,001).
El coste unitario de la detección prevacunal de anticuerpos anti-VHA se ha calculado en 998
pts. y el coste unitario de la vacunación en 3.595, obteniéndose un umbral de prevalencia del
27,8%.
Conclusiones. La prevalencia de anticuerpos anti-VHA en esta población estudiada es
semejante a la de la población española. De acuerdo con nuestro estudio en este colectivo se
recomienda la vacunación directa sin detección previa de marcadores a los menores de 31
años.
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PREVALENCE OF ANTI-HAV ANTIBODIES AND EFFICACY OF THE PREVACCINATION
DETECTION IN INSTITUTIONALIZED MENTALLY RETARDED IN THE CITY OF ALICANTE
Objective. The aim of this study was to investigate the prevalence and efficacy of the anti-HAV
antibodies detection in institucions for mentally retarded people in the city of Alicante.
Design. Prevalence study.
Setting. Two institucions for mentally retarded people in the city of Alicante.
Participants. One hundred and seven residents and seventhy seven in care of them.
Measurements and main results. We have investigated the anti-HAV antibodies prevalence by
enzymeinmunoanalysis of microparticle test. The efficacy of the anti-HAV antibodies detection
before the vaccination has been studied by calculating the threshold of prevalence with the
following formula: unit cost of detection + (1–X) × unit cost vaccination anti-HAV negative
subjects = unit cost vaccination.
Results. The global prevalence of anti-HAV antibodies was 56.5% (95% CI, 49-63.7). The
prevalence of the residents was 55.1% (95% CI, 45.2-64.7) and 58.4% in care of them (95% CI,
46.6-69.5). Among the sociodemographic variables evaluated only the age was associated with
the prevalence of anti-HAV antibodies (p < 0.001).
The unit cost of prevaccination detection of anti-HAV antibodies was calculated as 998 pesetas
and the unit cost of the vaccination as 3595, obtaining a prevalence anti-HAV threshold of
27.8%.
Conclusions. The prevalence of anti-HAV antibodies in this collective studied is similar to the
prevalence of anti-HAV antibodies of the spaniard population. The direct vaccination without a
previous marker study is recommended to people under the age of 31 in this population group.
(Aten Primaria 2000: 25: 552-555)552Introducción
La hepatitis A es una infección hepá-
tica aguda autolimitada producida
por un virus (VHA) de transmisión
entérica1.
La epidemiología de la hepatitis A ha
cambiado en muchos países, debido
probablemente a una mejoría de las
condiciones higiénico-sanitarias. La
seroprevalencia más baja se encuen-
tra en los países escandinavos (13%
en Suecia, 17% en Noruega), mien-
tras que casi todos los adultos que vi-
ven en áreas de la cuenca mediterrá-
nea, África y países en vías de desa-
rrollo tienen evidencia serológica de
infección pasada por VHA1.
En España la epidemiología de la he-
patitis A ha cambiado considerable-
mente en los últimos años. Estudios
seroepidemiológicos efectuados en la
década de los setenta demostraron
que la prevalencia de anticuerpos
anti-VHA (anti-VHA) en la población
de 20-40 años era del 70-80% y en los
mayores de 40 años superior al 90%.
Estudios realizados durante los años
ochenta y noventa en determinadas
áreas geográficas de España han
permitido apreciar un cambio llama-
tivo en el patrón epidemiológico de la
hepatitis A, caracterizado por un
descenso de la prevalencia de anti-
VHA entre los individuos más jóve-
nes2-6. El descenso de la prevalencia
en los grupos con edades más bajas y
la disponibilidad de una vacuna efec-
tiva ha propiciado la realización de
campañas de vacunación frente al
VHA, planteándose la necesidad de
establecer si es más rentable vacu-
nar a un grupo de población sin con-
trol prevacunal de anti-VHA o única-
mente a los individuos anti-VHA ne-
gativos, debido a los costes de la
vacuna7,8.
El colectivo de deficientes psíquicos y
sus cuidadores representa un grupo
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debido a diversas circunstancias, en-
tre las que cabe señalar: los deficien-
tes comportamientos higiénicos de-
pendientes del grado de subnormali-
dad, la permanencia durante largos
períodos de tiempo en instituciones
abiertas o cerradas donde la trans-
misión del VHA entre compañeros y
cuidadores se puede facilitar y la po-
lítica de higiene llevada a cabo por
estas instituciones12,13. Los escasos
estudios realizados, principalmente
a finales de los años setenta y ochen-
ta, en diferentes lugares del mundo
han mostrado una elevada prevalen-
cia de infección por el VHA en este
colectivo12,14-17. El objetivo del pre-
sente trabajo es determinar la preva-
lencia de anti-VHA en nuestro medio
y la eficiencia de la detección  anti-
VHA previa a la vacunación en el co-
lectivo de residentes y cuidadores de
2 residencias, una abierta y otra ce-
rrada, para deficientes psíquicos en
la ciudad de Alicante.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional del ti-
po transversal para el cálculo de la sero-
prevalencia de anticuerpos frente al VHA
en una población de 110 residentes y 93
cuidadores de 2 residencias de deficientes
psíquicos de la ciudad de Alicante. Infor-
madas las direcciones de las residencias, se
solicitó el consentimiento escrito a los pa-
dres de los residentes y a los cuidadores
para la realización de la determinación de
anti-VHA. Un 97% de los padres de los re-
sidentes y el 74% de los cuidadores dieron
su respuesta afirmativa a la realización de
la prueba. Se determinó la presencia 
de anticuerpos por enzimoinmunoanálisis
de micropartículas (MEIA Axsym, Abbott
Laboratories), que expresa los resultados
de forma cualitativa. Para calcular la con-
centración de anticuerpos frente al VHA,
se obtuvo una línea de calibración reali-
zando diluciones seriadas, desde 500 U/l
hasta 3,9 U/l, de inmunoglobulina anti-
VHA de referencia, proporcionada por la
OMS, cuya concentración es de 100 U/ml.
Se ha establecido el umbral de protección
en 25 U/l, que es la concentración de anti-
cuerpos anti-VHA correspondiente al valor
de corte. Todas las muestras positivas pre-
sentaron valores superiores al de la con-
centración máxima de anti-VHA. Para el
cálculo de la eficiencia de la detección de
anti-VHA previa a la inmunización, en es-
te grupo de riesgo, se compara el coste uni-
tario de la detección prevacunal (CDP)
más el coste unitario de la vacunación de
los seronegativos (CVSN) con el coste uni-
tario de la vacunación (CV) de todo el co-
lectivo objetivo del estudio. Se considera
alternativa más eficiente aquella que con-
sigue la inmunización al menor coste18.TABLA 1. Prevalencia de anticuerpos anti-VHA por características
sociodemográficas en residentes y cuidadores de dos centros 
para deficientes psíquicos de la ciudad de Alicante
Anti-VHA
Positivo Negativo
n = 104 (56,5%) n = 80 (43,5%) OR IC del 95% p
Condición
Cuidador 45 (58,4) 32 (41,6) 1
Residente 59 (55,1) 48 (44,9) 0,87 0,48-1,57 0,655
Edad (años) 
0-30 19 (22,7) 65 (77,3) 1
31-40 37 (74,0) 13 (26,0) 9,7 4,0-24,0 < 0,001
> 40 48 (96,0) 2 (4,0) 82,1 17,9-72,1 < 0,001
χ2 tendencia = 73,62 < 0,001
Sexo
Varón 53 (57,0) 40 (43,0) 1
Mujer 51 (56,0) 40 (44,0) 0,96 0,52-1,80 0,897
Estancia (años)
0-5 36(45,6) 43(54,4) 1
> 5 68(64,8) 37(35,2) 2,19 1,21-3,97 0,009
OR: odds ratio, e IC: intervalo de confianza.Para ello, se ha calculado el umbral de pre-
valencia de anti-VHA (X) con la siguiente
fórmula: CDP + (1–X) × CVSN = CV. En es-
te umbral de prevalencia las dos estrate-
gias tendrían el mismo coste y eficiencia;
por debajo de dicho umbral la detección de
anticuerpos dejaría de ser eficiente7,8.
El coste unitario de detección de anti-VHA
se ha calculado de la siguiente forma:
Costes directos. Bajo este concepto se in-
cluyen los costes de obtención y procesa-
miento de la muestra sanguínea. Es decir,
costes de personal, material, reactivo y
amortización de equipos. El coste total 
para un centro sanitario público depen-
diente de la Conselleria de Sanitat es de
998 pts.
El coste unitario de la vacunación se ha
obtenido de la siguiente forma:
Costes directos. Coste de 2 dosis de vacuna
antihepatitis A más el coste de adminis-
tración de la vacuna. El coste de la vacuna
a precio de compra de la Administración
Sanitaria Valenciana es de 1.757 pts./dosis
y el de la administración de la vacuna 
de 81 pts. las 2 dosis. El coste total es de
3.595 pts.
Los costes indirectos constituidos por el
coste del paciente en horas de trabajo y
tiempo de desplazamiento no han sido
considerados ni en el cálculo del coste uni-
tario de la detección de anti-VHA ni en el
del coste unitario de la vacunación.
Se ha realizado un análisis de sensibilidad
para investigar las hipotéticas variaciones
que sufriría la razón de eficiencia ante po-
sibles modificaciones en el precio de la de-
tección prevacunal y/o de la vacunación.
Como costes alternativos se han conside-
rado futuros precios hipotéticos del costede la vacuna y su precio actual de venta en
oficinas de farmacia. Como coste alterna-
tivo de detección prevacunal de anti-VHA
se ha considerado el precio aproximado de
la prueba en laboratorios privados.
Respecto al análisis estadístico, se ha cal-
culado la asociación entre las variables
edad, sexo, tiempo de estancia en la resi-
dencia y condición de residente o cuidador
y el estatus serológico por medio de la
odds ratio (OR).
La precisión de la medida de asociación
(OR) se ha calculado por su intervalo de
confianza (IC) del 95% (método de Corn-
field)21. Los tests de hipótesis fueron rea-
lizados usando el test de ji-cuadrado. Para
comprobar la tendencia lineal de las va-
riables categóricas ordenadas, se ha utili-
zado el test de ji-cuadrado de tendencias
lineales. Para controlar potenciales varia-
bles de confusión, se ha realizado un aná-
lisis estratificado de Mantel-Haenszel. El
análisis se ha llevado a cabo mediante el
paquete estadístico Stata22 5.0.
Resultados
La prevalencia global de anti-VHA
fue del 56,5% (IC del 95%, 49-63,7),
siendo del 55,1% (IC del 95%, 45,2-
64,7) para los residentes y del 58,4%
(IC del 95%, 46,6-69,5) para los cuida-
dores. La tabla 1 muestra la preva-
lencia de anti-VHA según la condición
de residente o cuidador, edad, sexo y
tiempo de estancia. No se han obser-
vado diferencias significativas en la
prevalencia de anti-VHA por ser resi-
dente o cuidador (OR, 0,87; IC del553
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Edad X (prevalencia (1–X) (prevalencia A (coste de vacunación B (coste del E (razón de Actuación
(años) de anti-VHA) de anti- de anti-VHA programa con detección eficiencia) (coste sanitaria
VHA negativos) negativos, en pesetas) previa, en pesetas) vacunación/B)
1-20 0,18 0,82 2.948 4.018 0,89 Vacunar directamente
21-30 0,26 0,74 2.660 3.659 0,98 Vacunar directamente
31-40 0,74 0,26 935 1.933 1,85 Detección de marcadores
y vacunación de los anti-
VHA negativos
41-50 0,92 0,07 277 1.275 2,82 Detección de marcadores 
y vacunación de los anti-
VHA negativos
> 50 1 0 0 998 3,60 Detección de marcadores 
y vacunación de los anti-
VHA negativos
A: (1–X): coste unitario de la vacunación (3.595 pts.); B: A + coste unitario de la detección prevacunal (998 pts.); E: coste unitario de la vacunación
(3.595)/B.
TABLA 3. Análisis de sensibilidad
Coste/dosis (pts.) Coste de la pauta Coste de la determinación Dintel de Actuación sanitaria 
vacunal (pts.) prevacunal (pts.) prevalencia (%) (internos y cuidadores)
1.757 (Administración 3.595 998 (hospital dependiente 27,8 Vacunar directamente 
Sanitaria) de la Consellería de Sanitat) (VD) ≤ 30 años
1.757 (Administración 3.595 1.468 40,8 VD ≤ 30 años
Sanitaria) (Laboratorio privado)
2.738 (precio de 5.557 998 (hospital dependiente 18,0 VD ≤ 20 años
venta en farmacias) de la Consellería de Sanitat)
2.738 (precio de venta 5.557 1.468 (laboratorio privado) 26,4 VD ≤ 30 años
en farmacias)
Costes hipotéticos futuros (hospital dependiente 
de la consellería de Sanitat)
1.200 2.481 998 40,2 VD ≤ 30 años
1.000 2.081 998 48,2 VD ≤ 30 años95%, 0,48-1,57; p =  0,655). La preva-
lencia de anti-VHA aumenta signifi-
cativamente con la edad. Por grupos
de edad, la prevalencia de anti-VHA
se va incrementando desde el 22,7%
(OR, 1) para el grupo de 0-30 años al
74% (OR, 9,7) para el grupo de 31-40
y al 96% (OR, 82,1) para el grupo de
mayores de 40 años (χ2 de tendencia,
73,62; p < 0,001). Por sexo, no se ob-
serva diferencia significativa (OR,
0,96; IC del 95%, 0,52-1,80; p = 0,9).
Por tiempo de estancia en la residen-
cia (mayor o menor de 5 años), ya sea
como residente o cuidador, se observa
diferencia significativa (OR, 2,19; IC
del 95%, 1,21-3,97; p = 0,009). El aná-
lisis estratificado entre el tiempo de
estancia y la prevalencia de anti-
VHA, una vez controlada la variable
edad, muestra un resultado no signi-
ficativo (OR combinado de Mantel-
Haenszel, 1,11; IC del 95%, 0,46-2,67;
p = 0,80; test de heterogeneidad de
Mantel-Haenszel χ2, 2,8; p = 0,24).554El coste unitario de la detección pre-
vacunal de anti-VHA es de 998 pts. y
el coste de la vacunación de 3.595.
Aplicando la fórmula: CDP + (1–X) ×
CVSN = CV, el valor de X obtenido es
de 0,2776. Esto significa que el um-
bral de prevalencia de infección por
VHA por debajo del cual la detección
de anticuerpos deja de ser eficiente
es del 27,8%. La tabla 2 muestra los
resultados del análisis de eficiencia
de la detección de anti-VHA, realiza-
do a partir de las prevalencias de in-
fección por grupos de edad.
Se puede observar cómo a medida
que aumenta la prevalencia de anti-
VHA disminuye el coste de la vacu-
nación con determinación previa, co-
lumna B. La columna E muestra la
razón de eficiencia, observándose
que va aumentando conforme se in-
crementa la prevalencia de anti-
VHA. En la última columna se reco-
mienda la actuación sanitaria a se-
guir atendiendo a la razón deeficiencia por grupos de edad. La ta-
bla 3 muestra los resultados de los
diferentes supuestos investigados en
el análisis de sensibilidad.
Discusión
La prevalencia de infección por VHA,
en el colectivo de residentes y cuida-
dores de las instituciones de defi-
cientes psíquicos estudiadas, es se-
mejante a la detectada en los estu-
dios realizados en la población
general española de finales de los
años ochenta y noventa2-6. En estos
trabajos se observa un cambio en el
patrón epidemiológico de la hepatitis
A, caracterizado por una disminu-
ción rápida y progresiva de la preva-
lencia de infección por el VHA en los
grupos de edad inferior a 40 años,
siendo este efecto más acusado en los
grupos de edad más joven. Este cam-
bio se debe posiblemente a la mejora
de las condiciones sanitarias y de in-
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pecialmente a partir del inicio de los
años setenta3
Entre los factores de riesgo evalua-
dos en este trabajo, sólo la edad2,4,5
se muestra asociada con la prevalen-
cia de anti-VHA, incrementándose
ésta conforme aumenta la edad; a su
vez actúa como variable confusora en
la relación con el tiempo de estancia.
Por sexos2,4,5 los niveles detectados
de anticuerpos no muestran diferen-
cias, tampoco por condición de resi-
dente o cuidador.
El cálculo de la razón de eficiencia
nos muestra el gasto que supone una
estrategia de vacunación sistemática
frente al gasto de la vacunación se-
lectiva, previo estudio de marcado-
res7,8. Para su cálculo se han obteni-
do los costes directos de la detección
de anti-VHA y de la vacunación, no
siendo necesario la obtención de los
costes indirectos en este colectivo por
no producirse pérdida de actividad
productiva ni necesidad de desplaza-
mientos por realizarse la extracción
en el propio centro. El umbral de pre-
valencia de anti-VHA hallado en
nuestro estudio, por debajo del cual
la detección deja de ser eficiente, es
de alrededor del 28%. La detección
prevacunal de marcadores, en gru-
pos con esta prevalencia, no repre-
senta ventaja alguna sobre la vacu-
nación directa (razón de eficiencia,
1), según los costes referidos. En
nuestro caso esta prevalencia de in-
fección corresponde al grupo de resi-
dentes y cuidadores de menos de 31
años, recomendándose la vacunación
directa. Para los residentes y cuida-
dores mayores de 30 años sería más
eficiente la vacunación previo estu-
dio de marcadores. Cabe señalar que
a medida que aumenta la prevalen-
cia de infección por VHA se incre-
menta la razón de eficiencia, que lle-
ga a ser del 3,60 para el grupo de ma-
yores de 50 años, lo que significa que
si se hubiera vacunado directamente
en este grupo casi se cuadriplicaría
el coste de la vacunación selectiva.
El efecto de las variaciones en el cos-
te de la detección prevacunal de anti-VHA y en el coste por dosis de vacu-
nación (análisis de sensibilidad) afec-
ta a la decisión sanitaria a tomar
cuando se utiliza el precio de venta de
la vacuna en farmacias y la determi-
nación prevacunal en centro sanitario
público dependiente de la Conselleria
de Sanitat. La decisión en este caso es
la de vacunar directamente a los me-
nores de 21 años. En el resto de situa-
ciones evaluadas se mantiene la deci-
sión general de vacunar directamente
a los menores de 31 años. Disminucio-
nes futuras en el coste de la vacuna
podrían aumentar los grupos de edad
a ser vacunados directamente.
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